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Introdução: A litíase vesicular consiste na presença de cálculos na árvore biliar. Esta 
patologia traduz um problema de saúde pública com grande importância nos dias de hoje 
afetando cerca de 20% da população mundial, sendo a patologia gastrointestinal com mais 
doentes admitidos em contexto de urgência nos países europeus.  
Objetivos: Proponho-me, assim, ao longo desta dissertação falar brevemente acerca da 
litíase vesicular e das suas formas de tratamento. Subsequentemente, o foco principal do 
trabalho será a colecistectomia laparoscópica, a sua descrição, complicações, avaliação 
pré e pós-operatória dos doentes e de que forma esta é vantajosa, comparativamente a 
outros tratamentos. 
Metodologia: A elaboração deste artigo de revisão conta com um levantamento de vários 
artigos científicos, relacionados com a temática, da base de dados MEDLINE – PubMed. 
A recolha de informação foi realizada entre os meses de outubro de 2017 e abril de 2018, 
contendo as palavras-chave: cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, open 
cholecystectomy, gallstones, biliarystones, single-incision laparoscopic cholecystectomy. 
Os artigos foram selecionados ou excluídos conforme a pertinência do seu conteúdo para 
a presente dissertação. Utilizaram-se maioritariamente artigos escritos em inglês, 
publicados entre 1990 e 2018. A pesquisa incluiu também artigos presentes nas referências 
bibliográficas de artigos primeiramente analisados. 
Desenvolvimento: A colecistectomia laparoscópica é tratamento gold standard para os 
doentes com sintomatologia resultante de cálculos biliares e das suas complicações como 
cólica vesicular, colecistite aguda, pancreatite e colangite, nestas duas últimas entidades 
associada a colangiografia intraoperatória e eventual exploração das vias biliares. Desde 
o final da década de 1980 a colecistectomia laparoscópica tornou-se consensual entre os 
profissionais da área. Ao se comparar a colecistectomia laparoscópica com a 
colecistectomia aberta, essa apresenta menor morbilidade e mortalidade o que permite aos 
intervenientes retornarem de forma mais rápida as atividades da vida diária. 
Conclusão: Tendo em conta que a litíase vesicular é um problema com grande prevalência 
na nossa população, esta tem sido alvo de diversos estudos ao longo dos anos. Além disso, 
os cirurgiões têm treinado a sua habilidade de forma a melhorarem a colecistectomia 
laparoscópica, tornando-a esteticamente agradável e com menores taxas de morbilidade 
para os doentes. Foi pela importância que este tema possuiu nos dias de hoje, na área 
cirúrgica, que surgiu o interesse para uma pesquisa e organização de conceitos. 
 Palavras-Chave: Colecistectomia, Colecistectomia Laparoscópica, Colecistectomia 






 Introduction: Cholelithiasis is defined as the presence of gallstones in the biliary tree. This 
pathology is a public health problem of major importance nowadays, affecting about 20% 
of the world’s population, being the gastrointestinal pathology with more patients admitted 
in an emergency context in European countries. 
Objectives: I propose, therefore, throughout this dissertation to briefly speak about 
cholelithiasis and its forms of treatment. Subsequently, the main focus of this work will be 
the laparoscopic cholecystectomy, its description, complications, pre and postoperative 
evaluation of patients and how it is advantageous compared to other treatments. 
Methodology: The elaboration of this review article counts with a survey of several 
scientific articles, related to the subject matter, of the MEDLINE - PubMed database. The 
collection of information was carried out between October 2017 and April 2018, containing 
the keywords: cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, open cholecystectomy, 
gallstones, biliary stones, laparoscopic single-incision cholecystectomy. The articles were 
selected or excluded according to the relevance of their content for the present 
dissertation. Most articles were written in English, published between 1990 and 2018. The 
research also included articles present in the bibliographical references of the previously 
analysed articles. 
Body of the review: Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard treatment for 
patients with symptoms resulting from gallstones and its complications, such as biliary colic, 
acute cholecystitis, pancreatitis, and cholangitis (in these previous two entities associated 
to intraoperative cholangiography and eventually bile duct exploration). Since the late 
1980s, laparoscopic cholecystectomy has become consensual among professionals in the 
area. When comparing laparoscopic cholecystectomy with open cholecystectomy, the 
former presents lower morbidity and mortality, which allows the participants to return more 
quickly to daily life’s activities. 
 Conclusion: Considering that cholelithiasis is a problem with great prevalence in our 
population, it has been the target of several studies over the years. In addition, surgeons 
have trained their ability to improve laparoscopic cholecystectomy, making it aesthetically 
pleasing and with lower morbidity rates for patients. It was due to the importance of this 
theme in the present days, in the surgical area, that the interest arose for a research and 
organization of concepts. 
 Keywords: Cholecystectomy, Laparoscopic Cholecystectomy, Open Cholecystectomy, 





Lista de Abreviaturas 
 
ASA – American Society o fAnesthesiologists 
AST/ALT – Aspartato e Alanina Aminotransferases 
CPRE – Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica 
cm – Centímetro  
CO2 – Dióxido de carbono 
CVS – Critical View of Safety 
DM – Diabetes Mellitus 
dL – Decilitro  
DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
FA – Fosfatase Alcalina 
IMC – Índice de Massa Corporal  
LP – Laparoscopia  
LC – Laparoscopia Convencional 
LV – Litíase Vesicular 
mg – Miligrama  
mL – Mililitro  
OC – Cirurgia Aberta 
CPT – Colangiografia Percutânea Trans-hepática 
RM – Ressonância Magnética 
SCIL – Single Incision Laparoscopic Cholecystectomy 
TG13 – Consensos Atuais de Tóquio de 2013  








Introdução ......................................................................................................................... 1 
1. Vias Biliares .................................................................................................................. 2 
1.1. Anatomia ................................................................................................................. 2 
2. Litíase vesicular ............................................................................................................ 3 
2.1. Fatores predisponentes ........................................................................................... 4 
2.2. Manifestações da Litíase Vesicular ......................................................................... 4 
2.3. Abordagem diagnóstica ........................................................................................... 5 
3. Tratamento médico ....................................................................................................... 6 
4. Tratamento cirúrgico para Litíase Vesicular .................................................................. 6 
4.1. Indicações ............................................................................................................... 6 
4.2. Avaliação pré-operatória ......................................................................................... 7 
5. Colecistectomia laparoscópica ...................................................................................... 9 
5.1. Técnica.................................................................................................................. 10 
5.2. Papel da colangiografia ......................................................................................... 11 
5.3. Exploração laparoscópica da via biliar principal ..................................................... 12 
5.4. Colecistectomia laparoscópica de incisão única .................................................... 13 
5.5. Complicações cirúrgicas ........................................................................................ 13 
5.5.1. Complicações intraoperatórias ........................................................................14 
5.5.2. Complicações no pós-operatório precoce .......................................................14 
5.5.3. Complicações pós-operatórias tardias ............................................................15 
5.5.4. Considerações e fatores de risco para complicações .....................................15 






Desde 1985, quando Mühe1 pela primeira vez realizou uma laparoscopia nunca 
pensou que, nos dias de hoje, seria o gold standard no tratamento da litíase vesicular2-10.A 
cirurgia continua atualmente a ser a opção terapêutica de eleição, sendo a colecistectomia 
laparoscópica o método padrão nas últimas duas décadas11 para complicações resultantes 
da litíase biliar13como a cólica vesicular, a colecistite aguda, a pancreatite e a colédoco-
litíase (nestas duas últimas entidades, associada a colangiografia intraoperatória e 
eventual exploração das vias biliares)13. 
A destreza e a experiência atual dos cirurgiões com a técnica laparoscópica é cada 
vez maior, o que faz com que a laparoscopia possua vantagens nomeadamente na 
morbilidade e na mortalidade em relação à cirurgia aberta (OC). Apesar disso, nos eventos 
agudos a cirurgia aberta ainda apresenta uma menor percentagem de complicações, cerca 
de 9% versus 17% na laparoscopia convencional (LC).1 Estudos demonstram que 
independentemente da duração da LC, esta está associada a menor morbilidade do que a 
OC. 
É necessário ter em conta que a taxa de complicações e a eventual conversão para 
OC dependerá de diversas variáveis tanto do doente como do próprio cirurgião. Em relação 
às variáveis do paciente, a idade superior a 70 anos, uma intervenção de urgência, uma 
classificação pela American Society of Anesthesiologists (ASA) III/IV e a presença de uma 
inflamação aguda (gangrena ou empiema, por exemplo) são fatores de maior risco para 
possíveis complicações. 
A habilidade do procedimento é essencial para o sucesso do mesmo e, por isso, ao 
longo dos anos esta técnica tem melhorado. Tratando-se de um procedimento exigente 
deve ser supervisionado por cirurgiões experientes para que os formandos melhorem cada 
vez mais a sua destreza. 
A importância que este tema tem nos dias de hoje, na área cirúrgica, filiada na sua 
elevada incidência, despertou-me o interesse para uma pesquisa, organização e 
aprofundamento de conceitos sobre este tema. Assim, o foco do trabalho será a 
colecistectomia laparoscópica, a sua descrição, complicações, avaliação pré e pós-




1. Vias Biliares 
1.1. Anatomia 
A bílis é produzida pelo fígado, cerca de 500-600 mL/dia. Tem uma cor amarelo 
esverdeada e é composta por: água, eletrólitos, ácidos biliares (sintetizados a partir do 
colesterol), proteínas, lípidos (fosfolípidos e colesterol) e pigmentos biliares (bilirrubina 
conjugada). A secreção biliar tem como papel: excretar toxinas e metabolitos celulares e 
auxiliar na digestão e na absorção de lípidos (reabsorver cloro, reabsorver bicarbonato, 
reabsorver água). A bílis é excretada nos canalículos biliares, que circundam cada 
hepatócito. Um conjunto de canalículos dentro do lóbulo hepático forma pequenos canais 
biliares, que eventualmente integram tríades portais. Estas tríades combinam-se criando 
lóbulos hepáticos. Na superfície oposta à face canalicular do hepatócito encontra-se a 
superfície sinusoidal responsável pelos componentes constituintes da bílis. 14 
A secreção biliar é estimulada pela atividade vagal, pela libertação de secretina e 
pela colecistocinina. A passagem de gordura, proteínas ou ácido no duodeno induz a 
secreção de colecistocinina que leva à contração da vesícula biliar. O estímulo vagal induz 
um estímulo menos potente. 14 
A árvore biliar estabelece a comunicação entre o fígado, a vesícula biliar e o 
duodeno. Sendo a patologia da vesícula e das vias biliares frequente e tendo em conta que 
cerca de 30% dos doentes têm variações desta14 é importante perceber a sua anatomia. 
A árvore biliar é iniciada nas vias biliares intra-hepáticas que se juntam para formar 
os canais hepáticos direito e esquerdo, que confluem para formar o canal hepático comum 
que, depois de receber o canal cístico, passa a receber a designação de colédoco. O 
colédoco atravessa o pâncreas e desagua com o canal de Wirsung ao nível da ampola de 
Vater, que estabelece a comunicação com o duodeno. 
A vesícula biliar (VB) é descrita como saco em forma de pera com 7 a 10 
centímetros (cm)15constituída por diversas partes: pescoço, infundíbulo, corpo e fundo. 
Contendo 30 a 60 mililitros (mL) de bílis como reservatório extra-hepático, encontra-se 
anexada à superfície inferior do fígado, área conhecida como fossa da vesícula biliar, 
contribuindo para a identificação da separação dos lobos direito e esquerdo do fígado. Na 
zona de contacto entre a vesícula biliar e o fígado não se forma cápsula de Glisson, o que 
permite parte da drenagem venosa da vesícula biliar.14A vesícula drena o seu conteúdo 
para o canal cístico. O canal cístico por sua vez drena para o canal biliar comum e varia 
entre 1 a 5 cm. A inserção do canal cístico na via biliar principal é alvo de grande variação 
anatómica, sendo que, por vezes, até pode drenar no canal hepático direito.  
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As válvulas espirais de Heister (no canal cístico e no pescoço da vesícula biliar) 
impedem que os cálculos biliares entrem na via biliar principal. A contração do esfíncter de 
Oddi em jejum evita o refluxo duodenal e promove o enchimento vesicular. 
Após o cruzamento com o canal cístico, a artéria hepática direita emite uma artéria 
cística para a vesícula biliar, a nível do triângulo de Calot (limitado pelo canal hepático 
comum, canal cístico e bordo do fígado14)sendo esta zona uma área de visão crítica 
durante a colecistectomia. A artéria cística pode passar posterior ou anteriormente à via 
biliar principal para irrigar a vesícula biliar. 
A vesícula biliar é irrigada pela artéria cística (ramo da artéria hepática direita) e 
drenada pela veia cística (posteriormente veia porta). Tem uma capacidade de 30-50 mL 
(no caso de obstrução chega aos 300 mL). É inervada pelo vago e pelo tronco celíaco. 
 
2. Litíase vesicular 
A litíase vesicular (LV) ou colelitíase consiste na formação e na presença de 
cálculos na árvore biliar. Trata-se da patologia mais frequente das vias biliares15e afeta 
cerca de 10-15% dos indivíduos durante a sua vida16–18ocorrendo frequentemente em 
mulheres jovens sem outras morbilidades. Tem uma prevalência de 11 a 36% na população 
e a sua incidência aumenta com a idade. Resulta da incapacidade de manter determinados 
solutos biliares, primariamente colesterol e sais de cálcio em estado solubilizado, 
associado a situações de estase na vesícula biliar.14. 
Existem quatro fatores que aumentam a formação de cálculos: supersaturação da 
bílis expelida, concentração da bílis na vesícula biliar, nucleação dos cristais e motilidade 
diminuída da vesícula biliar (que permite que os solutos tenham mais tempo para 
solubilizar).14,15,19,20 
Os cálculos podem ser de colesterol (mistos, em 80% casos, ou puros) ou 
pigmentados (negros ou castanhos).  
Cálculos de colesterol puros são raros (cerca de 10%), sendo que a maioria contém 
sais de cálcio no centro. Dizem respeito a cálculos grandes com coloração esbranquiçada 
que resultam da concentração de colesterol que excede a solubilidade. A formação destes 
cristais é facilitada pela presença de glicoproteínas e imunoglobulinas. A lama biliar ou 
cálculos mistos dizem respeito à mistura de cristais de colesterol (50%), grânulos de 
bilirrubinato de cálcio e uma matriz de gel de mucina. São mais pequenos, mais comuns e 
geralmente múltiplos. Uma produção excessiva de colesterol juntamente com a 
incapacidade de transporte faz com que haja uma sobressaturação da bílis, com 
consequente precipitação de sais14. 
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Os cálculos pigmentados, pretos ou castanhos têm características distintas. São 
cálculos mais frequentes em mulheres asiáticas, sendo o componente principal o 
billirrubinato de cálcio (menos de 20% de colesterol). Os pretos são pequenos e firmes, 
associados a condições hemolíticas como esferocitose hereditária, anemia falciforme e 
cirrose, ocorrendo em maior frequência na vesícula biliar. Em contrapartida, os castanhos 
são moles e terrosos, associados a distúrbios da motilidade biliar e a infeção bacteriana. 
Ocorrem em maior quantidade nos canais biliares.14 
 
2.1. Fatores predisponentes 
 A incidência é maior em indivíduos índios norte americanos e em indivíduos com 
mutação genética que leva à diminuição da 7-alfa-hidroxilase.  
A idade e o sexo são também fatores predisponentes visto que, com o aumento da 
idade, há aumento da secreção de colesterol e menor síntese de ácidos biliares.  
O sexo feminino está associado a maior secreção de colesterol uma vez que o 
estrogénio contribui para uma menor esterificação do colesterol e menor secreção de sais 
biliares.  
Outros fatores encontrados na literatura dizem respeito à obesidade (leva à maior 
síntese e secreção de colesterol), à dieta hipercalórica/híper-lipídica, à perda ponderal, 
com mobilização do colesterol tecidular, associada a maior secreção de colesterol e menor 
circulação entero-hepática dos sais biliares, a doenças como dislipidemias, cirrose biliar 
primária e lesão espinal medular, e a hipomotilidade vesicular associada ao jejum, nutrição 
parentérica, gravidez e fármacos (como o octreótido)14,15,19 
 
2.2. Manifestações da Litíase Vesicular 
 Cerca de 20% dos doentes são assintomáticos e muitas vezes são diagnosticados 
de forma incidental, sendo que, apenas 20 a 30% destes irão desenvolver sintomas num 
período de 20 anos.21–24 
Após obstruir uma estrutura visceral, a litíase torna-se sintomática devido ao 
processo inflamatório que se desenvolve. A cólica vesicular pode ocorrer pela obstrução 
do canal cístico, com uma duração de 1 a 5 horas, sendo esporádica e imprevisível. 
Caracteristicamente, localiza-se no epigastro ou no quadrante superior direito do abdómen 
devido às fibras nervosas com origem no plexo celíaco, podendo irradiar para a região 
escapular direita e tem início pós-prandial (usualmente após uma refeição rica em gordura 
devido à secreção de colecistocinina e consequente contração da VB). No exame físico, a 
presença de Murphy vesicular positivo sugere inflamação do peritoneu presente na 
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colecistite aguda. Na ausência de inflamação a cólica vesicular não irá ter repercussão no 
exame físico.14 
Devido ao processo inflamatório em desenvolvimento na vesicula biliar (VB) é 
frequente os doentes apresentarem febre. 14 
A tríade de Charcot - dor abdominal, icterícia e febre ou arrepios - quando presente 
faz-me suspeitar de colangite.  
A dor pode ser resultado de obstrução de um canal pela LV, aumentando a pressão 
intraluminal e causando a dor. A obstrução culmina na maioria das vezes com infeção 
devido à estase do fluido biliar.14 
O aumento sérico da bilirrubina acima de 2,5 mg/dL permite detetar icterícia nas 
escleróticas dos doentes. Uma falha em excretar a bílis do fígado, como a que ocorre na 
obstrução das vias biliares de forma direta ou pela contiguidade da inflamação, pode 
provocar icterícia. 14 
Por vezes sintomas inespecíficos podem estar presentes como: anorexia, náuseas, 
vómitos, inquietação, flatulência, eructação e pirose.14,15,25,26 
Algumas complicações estão associadas à LV tais como: colecistite aguda, 
colecistite crónica, síndrome de Mirizzi, íleo biliar, colangite e pancreatite aguda.14,15,25,27,28 
 
2.3. Abordagem diagnóstica 
  Doentes com colédoco-litíase não complicada ou cólica biliar simples normalmente 
têm testes laboratoriais normais. Portanto o estudo analítico incluí o hemograma (pode 
evidenciar, no caso de patologia inflamatória, leucocitose), bilirrubina total (aumento da 
indireta pode indiciar hemólise e da direta icterícia obstrutiva), fosfatase alcalina (FA), 
gama-glutamil-transpeptidase, transaminases – aspartato e alanina aminotransferases 
(AST/ALT) - o incremento é sugestivo de lesão celular hepática, alfa-amílase pancreática 
e lípase (aumento sugestivo de pancreatite).14 
O uso da radiografia abdominal simples tem diminuído ao longo dos tempos sendo 
atualmente de uso limitado, mas pode demonstrar cálculos, vesícula de porcelana, 
aerobilia, íleo biliar, colecistite enfisematosa. 14 
A colecistografia oral também tem caído em desuso, mas pode mostrar ou não, 
através do meio de contraste, uma vesícula funcionante.  
 A ecografia é o método de eleição para abordagem da litíase vesicular, sendo um 
exame sensível, barato, reproduzível e barato. Permite muitas vezes diagnosticar causas 
para a patologia das vias biliares, como possível obstrução de um canal biliar. Permite 
também a observação de um foco ecogénico com sombra acústica no caso de cálculos 
biliares, tendo, portanto, sensibilidade para colelitíase. O espessamento da VB também é 
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observável através da ecografia. Complicações associadas a patologia da vesícula e das 
vias biliares também são por vezes detetadas. 14,29 
 Quando é necessário observar a anatomia com mais detalhe a tomografia 
computorizada ou a ressonância magnética podem ser o indicado. 14 
A cintigrafia permite observar a patência da árvore biliar e de anastomoses bilio-
entéricas e avaliar a secreção fisiológica da bílis. Além disso, é um exame que permite 
identificar possíveis obstruções e extravasamento da bílis. 14 
A colangiografia intravenosa (associada à RM) e a ecoendoscopia permitem, 
também, a deteção de litíase das vias biliares. 
3. Tratamento médico 
Em 1873, pela primeira vez em Itália, Schiff propôs-se a realizar tratamento médico 
para doentes sintomáticos com LV. Desde então foram vários os médicos que descreveram 
algumas técnicas sendo que, só na década de 70, é que obtiveram aceitação pela classe 
médica30,31. Atualmente, em doentes selecionados, apenas um número limitado é 
candidato devido à sua baixa eficácia. Como opções temos a dissolução dos cálculos 
através de terapêutica oral com sais biliares com uma recorrência de 50%32–34, contacto 
com infusão de solvente orgânico ou através de ondas de choque extracorporais e 
litotripsia (taxa de recorrência de 20%) nos cálculos de 0,5 a 2 cm. 13,14 
4. Tratamento cirúrgico para Litíase Vesicular 
O tratamento cirúrgico tem como opções a cirurgia aberta (OC), laparoscopia 
convencional (LC) ou cirurgia através de porta única (SCIL) sendo a colecistectomia 
laparoscópica o gold standard no tratamento da LV. 
Quando comparada com a OC, as vantagens da colecistectomia laparoscópica 
incluem menos dor pós-operatória, menor incidência de hérnias incisionais e aderências, 
menor tempo de internamento, retorno precoce ao quotidiano e à vida normal além dos 
benefícios estéticos (com cicatrizes menores).18 Segundo McGinn et al35 as taxas de 
complicações na LC são inferiores às observadas na OC, 3% versus 9%,nomeadamente, 
com menor necessidade de analgesia pós-operatória. 
 
4.1. Indicações 
A LC é o procedimento de eleição para a abordagem da litíase vesicular sintomática 
sob a forma de dispepsia, cólica vesicular ou colecistite aguda. A litíase vesicular 
assintomática pode ditar colecistectomia quando o doente está imunodeprimido, no caso 
7 
 
de uma doença falciforme, em doentes sob nutrição parentérica total ou quando se trata 
de um indivíduo que não tem acesso imediato aos serviços de saúde. Outras complicações 
da litíase vesicular poderão ser indicação para colecistectomia associada a exploração das 
vias biliares, tais como, pancreatite biliar e colangite. A VB de porcelana e a suspeita de 
carcinoma da VB são indicações para cirurgia, ainda abordadas preferencialmente por 
cirurgia aberta. No entanto, por inaptidão técnica e receio de complicações cirúrgicas 
(nomeadamente lesão das vias biliares) a OC ainda é a escolha de muitos cirurgiões para 
complicações agudas da LV.13,15,18 
 
4.2. Avaliação pré-operatória 
A preparação do procedimento é essencial quer na prevenção de possíveis lesões 
nas vias biliares quer na segurança do doente, uma vez que os fatores individuais de cada 
doente poderão ser preditivos na ocorrência de futuras complicações.  
A duração da cirurgia e a carga de trabalho do cirurgião são proporcionais à 
dificuldade do procedimento36 e, portanto, prever estas dificuldades torna as espectativas 
dos cirurgiões e dos doentes adequadas a cada procedimento, melhorando assim a gestão 
hospitalar. É de ter em conta que a duração da cirurgia pode ser subestimada ou 
sobrestimada, o que podem causar alguma insatisfação por parte de todos os envolvidos. 
Vários trabalhos têm-se dedicado a identificar estes fatores de risco e a desenvolver alguns 
scores de forma a definir com mais exatidão os mesmos3,36,37.  
Previamente ao procedimento cirúrgico deve ser tido em conta: idade, género, 
índice de massa corporal (IMC), classe da sociedade americana de Anestesiologia (ASA), 
diabetes mellitus (DM), contagem de glóbulos brancos, função hepática, doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC), tabaco, alguns fatores possíveis de observação na ecografia 
(cálculos biliares identificáveis, contração da vesícula biliar e cálculos encravados). Tanto 
a história médica passada (cicatrização abdominal e antecedentes de cirurgia abdominal) 
como o exame físico (realçando o abdómen, como por exemplo, uma vesícula biliar 
palpável) não devem ser descurados. 
Segundo Lowndes et al36, a idade, o género, o IMC, a classificação ASA e a função 
hepática são preditores para tempo cirúrgico superior a 60 minutos. A DPOC, a diabetes, 
o tabagismo, a contagem de leucócitos e doenças cardiovasculares não se mostraram 
fatores significativamente estatísticos. 
 A população cada vez mais envelhecida e com um IMC aumentado levanta-nos a 
problemática de termos cada vez mais casos difíceis, diminuindo proporcionalmente a 
satisfação entre os doentes e os profissionais de saúde.   
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 Apesar de a idade ser constantemente associada a casos mais difíceis38,39em 
alguns estudos surgem dúvidas quanto à possibilidade da mesma ser apenas um fator 
confundidor. No estudo de Bethany et al36 idades mais jovens aumentaram a probabilidade 
de procedimentos difíceis. Isto foi explicado pela associação com outros fatores de risco 
(exemplo: classificação ASA), ou, pelo fato, de nestas idades, a semiologia ter um 
aparecimento mais arrastado levando a um quadro maior de inflamação (doentes demoram 
mais tempo a procurar cuidados médicos). Assim na literatura acaba por ser um fator que 
gera controvérsia entre os autores. 
 O sexo masculino tem sido associado também a procedimentos mais complicados, 
sendo que alguns autores explicam como uma maior adesão e procura de cuidados 
médicos, por parte dos indivíduos afetados1,36. 
Vários estudos têm-se focado na influência da experiência e do treino dos cirurgiões 
no procedimento que têm proporcionalidade direta com os resultados. Ronet al2 
compararam o tempo de cirurgia, o número de conversões, o número de complicações e o 
período pós-operatório entre os cirurgiões seniores e os mais novos. É de ter em conta 
que, apesar dos conflitos éticos, é uma das primeiras cirurgias em que os cirurgiões mais 
jovens têm autonomia para a realizar. Chegaram à conclusão de que a única diferença 
consistia no período operatório que era inferior para os cirurgiões seniores. Adicionalmente, 
os resultados ficavam equiparáveis quando o cirurgião sénior supervisionava a cirurgia. 
O método Critical View of Safety (CVS) tem como base identificar com segurança 
as estruturas císticas e foi descrito pela primeira vez em 1995 por Strasberg et al.40 
Marissaet al41 e Shunsuke Onoe et al3 no seu estudo desenvolveram o método que deve 
ser adotado em cada procedimento e que tem 3 requisitos. Em primeiro lugar, o triângulo 
de Calot deve ser limpo, ou seja, deve retirar-se a gordura e o tecido fibroso e, desta forma, 
visualizar, num plano de 360 graus, o canal cístico a entrar na vesícula biliar. Em segundo 
lugar, devemos dissecar o terço inferior da vesícula biliar a partir do leito do fígado. Em 
terceiro lugar, temos de formar dois campos de visão, nomeadamente entre o canal cístico 
e a artéria cística e o canal cístico e o fígado. Apesar da importância deste método, o 
número de lesões às estruturas anatómicas envolvidas na cirurgia não diminuiu. Os autores 
propuseram hipóteses como justificação, tais como, o método CVS não estar bem 
apreendido pelos cirurgiões ou o doente apresentar uma anatomia complexa, por exemplo, 
em casos de fibrose extensa. O CVC é essencial para prevenir eventuais lesões do canal 
biliar.42 
Em suma, fatores específicos de cada doente (idade, género, aumento IMC, função 
hepática anormal, aumento da classificação ASA) são preditores significativos para uma 
duração prolongada da colecistectomia laparoscópica. Em doentes com uma elevada 
probabilidade para uma cirurgia complicada a priori, são encontradas formas de tentar 
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otimizar o procedimento, como por exemplo, recorrendo a um cirurgião mais experiente.1,43-
45 
 Algumas contraindicações para o procedimento dizem respeito à incapacidade de 
tolerar a anestesia geral, a doença hepática terminal com hipertensão portal e 
coagulopatia. A DPOC e a insuficiência cardíaca congestiva são contraindicações relativas 
devido ao uso de dióxido de carbono (CO2) e os seus efeitos fisiológicos adversos. 14 
5. Colecistectomia laparoscópica 
A litíase biliar é um problema de saúde major, com grande incidência na população, 
sendo a cirurgia a opção terapêutica mais importante. A introdução da laparoscopia na 
década de 802,13,18,46, em 1985, pela primeira vez por Erich Mühena Alemanha1,47, e 
utilizada por Philippe Mouret em 1987, nos Estados Unidos da América37,48,49, foi muito 
benéfica, Ao longo dos anos tornou-se o gold standard no tratamento da litíase vesicular 
sintomática3-10,pancreatite e colédoco-litíase (associada a colangiografia intraoperatória e 
eventual exploração das vias biliares)13,43, diminuindo a invisibilidade da laparoscopia 
convencional.50. 
De acordo com os consensos de Tóquio de 2013 (TG13), a colecistectomia 
laparoscópica é o tratamento de eleição na colecistite aguda leve ou moderada, devido ao 
tempo de internamento mais curto e a uma menor morbilidade. Alguns pacientes, por não 
terem um CVC adequado, podem não beneficiar desta terapêutica. 3,51 
Como contraindicação absoluta para esta técnica temos doentes que não toleram 
a anestesia geral. Condições como gravidez, cirrose, ou coagulopatias exigem cuidados 
adicionais.52,53 
Inicialmente através de técnicas experimentais em miniaturas, com câmaras de 
vídeo e outros equipamentos especializados e com avanços no design dos equipamentos 
e na fabricação, foi possível, com o avançar dos anos, a técnica tornar-se o menos invasiva 
possível, indo desde o uso de quatro portas, até à incisão única. Os benefícios desta 
técnica minimamente invasiva(menor permanência no hospital, menor morbilidade e 
retorno mais rápido à vida normal, associada a taxas mais baixas de morbilidade e 
mortalidade) tornaram-a o método de escolha.13,54–57 
A LC dura entre 60-120 minutos e permite que os indivíduos tenham alta dentro de 
24 horas e retornem à sua vida normal numa semana.13,37,58 
A LC está associada a taxas de mortalidade operatória que variam entre 0 a 0,15%. 
Alguns estudos relatam que, em 5% dos doentes, foi relatada morbilidade significativa após 
a LC e, em cerca de 0,15 a 0,5%, ocorreram lesões da árvore biliar.13. Quando comparada 
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com a época antes da introdução da LC observa-se uma diminuição da mortalidade 
relacionada com a cirurgia ao longo dos anos.59 
 
5.1. Técnica 
O cirurgião deve garantir que todo o material necessário está disponível para a 
realização do procedimento. O material inclui: equipamento de visão laparoscópica 
(câmara, fonte de luz e dois monitores), insuflador, trocartes, instrumentos para a 
dissecação da VB (clipes, bisturi elétrico) e instrumentos para possíveis complicações 
(como, por exemplo, endoloop e fios).18 
O doente deve ser colocado na posição de Trendelenburg invertido a 30 graus e 
girando para a esquerda 15 graus, desta forma o omento, o duodeno e o cólon ficam 
afastados do fígado e da vesícula biliar permitindo o procedimento. De seguida e após a 
anestesia, um tubo oro-gástrico deve ser inserido para sucção de conteúdos para 
descomprimir o estômago. A técnica é realizada sob anestesia geral. Antibióticos 
profiláticos não são usados por rotina com exceção de indivíduos com potencial infecioso 
60(doentes com complicações como colecistite aguda, sintomas de longa data ou com idade 
avançada). De forma a prevenir o risco de trombo-embolismo, devem utilizar-se meias de 
compressão elástica13,18 
Através de uma pequena incisão, uma agulha de Veress é inserida no peritoneu e 
introduzido CO2 até doze a quinze mmHg, gás não inflamável, e assim um espaço é 
desenvolvido no abdómen – pneumoperitoneu. Este espaço é essencial para o espaço de 
trabalho na cavidade abdominal. Após estabelecer o pneumoperitoneu um trocarte é 
colocado no umbigo (incisão com cerca de 12 milímetros) e é introduzido um laparoscópio. 
Durante a insuflação, os anestesiologistas devem estar alertas para que o doente possa 
apresentar hipercapnia, hipotensão ou arritmias. Após a introdução do laparoscópio toda a 
cavidade abdominal é inspecionada à procura de alguma patologia adicional ou presença 
de aderências.14,18 
Três trocartes são adicionados na parte superior do abdómen para inserção de 
instrumentos operacionais e retratores. As incisões dos respetivos têm cerca de cinco 
milímetros e são colocadas na linha axilar média direita, um a dois centímetros abaixo do 
bordo costal, anterior direita, hemi-clavicular direita e subxifoide.14,18 
Pressupondo que o cirurgião está a utilizar a mão esquerda para manipular a 
câmara e que o assistente retrai o campo utilizando os trocartes direitos, a pinça de 
preensão traumática é colocada, através do quadrante superior direito, servindo para retrair 
a VB e o retrator lateral agarra o fundo da VB permitindo que a pinça seja colocada no 
lugar. A VB é então retraída lateralmente e cefalicamente elevando a borda do fígado para 
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expor o pescoço da VB. Quando a VB estiver suficientemente retraída ao ponto de expor 
o seu colo, a pinça do quadrante superior direito agarra o infundíbulo. O infundíbulo é 
retraído lateralmente e em sentido caudal expondo o triângulo de Calot. Desta forma, a 
incisão na linha axilar anterior é usada para elevar o fundo da vesícula em direção ao 
ombro direito, expondo assim o infundíbulo da vesícula, e a incisão na linha hemi-clavicular 
permite a colocação de um trocarte que vai retrair o infundíbulo da vesícula inferior e 
lateralmente permitindo a disseção do triângulo de Calot. 
Um cautério é colocado através do trocarte do xifóide e o peritoneu é seccionado 
ao longo da parede da VB. Toda a VB é assim dissecada até que permanece o canal e a 
artéria cística. Uma forma de identificar a artéria cística é identificar o gânglio subjacente14 
precocemente. Simultaneamente (sempre que necessário e de forma seletiva) uma 
colangiografia é realizada de forma a perceber a anatomia vascular do doente através do 
canal cístico. Através de uma porta epigástrica o cirurgião identifica o canal e artéria cística. 
Caso a colangiografia identifique uma anatomia normal, o canal e a artéria císticos são 
separados através de clipes de metal. Através de clipes metálicos estas estruturas são 
clipadas e seccionadas através do uso de gancho ou tesoura reta. 13,18 
A VB é então dissecada e removida através da incisão umbilical com um bisturi 
elétrico, geralmente com um saco de recuperação. A remoção através da incisão umbilical 
permite uma melhor estética. O procedimento termina com a extração do pneumoperitoneu 
e com o encerramento das incisões cirúrgicas através de cola ou suturas. Qualquer defeito 
fascicular superior a dez milímetros deve ser encerrado com suturas impedido o 
aparecimento de hérnias. 13,18 
 
5.2. Papel da colangiografia 
A colangiografia consiste no processo de colocar um cateter através do canal cístico 
com injeção de contraste que permite desenhar a anatomia da árvore biliar, identificar 
possível colédoco-litíase e visualizar uma lesão da via biliar, guiando a reconstrução da 
mesma.5,14 
 Atualmente o uso na prática clínica tem sido colocado em causa devido ao número 
elevado de falsos positivos, além do custo e risco associados. No entanto, estudos 
demonstram que cerca de 5% de cálculos insuspeitos e 12% de anomalias anatómicas são 
encontrados com o recurso a colangiografia.61,62 
Em situações potencialmente difíceis, a colangiografia permite delinear a anatomia 
dos canais biliares antes da disseção de qualquer estrutura importante. Estudos 




Como indicações para realizar esta técnica temos a história de testes de função 
hepática alterados, presença ou história de icterícia, pancreatite biliar, evidencia radiológica 
de um canal biliar dilatado ou de um obstáculo na via biliar principal. 
 
5.3. Exploração laparoscópica da via biliar principal 
Remover cálculos da árvore biliar deve ser sempre o foco da terapêutica devido ao 
conjunto de complicações que podem surgir. Aspetos anatómicos, diâmetro do canal e 
proporção da litíase devem ser tidos em conta. Em cerca de 10 a 15% dos doentes 
submetidos a colecistectomia laparoscópica durante o procedimento surgiram cálculos e, 
,nesses, estima-se que em cerca de um terço o cálculo irá obstruir as vias biliares em dois 
meses.65,66 
A exploração laparoscópica das vias biliares pode ser realizada por via transcística 
ou transcoledócica. Através da técnica de Seldinger ou através do uso de um cateter com 
balão, a via biliar principal é dilatada de forma a permitir a passagem de um 
coledocoscópico flexível. Um sistema de irrigação de água deve ser anexado de forma a 
permitir que o cirurgião consiga avançar com o coledoscópio até atingir o colédoco distal 
além de remover alguns cálculos de pequeno diâmetro. Após a identificação do cálculo, o 
cesto de arame deve prender o mesmo, retirando-o juntamente com o coledocoscópio.14 
Na abordagem transcoledócica, é realizada uma incisão longitudinal no colédoco 
proporcional ao tamanho do cálculo.14 Está indicada nas seguintes situações: 
- Impossibilidade de exploração transcística; 
- Quando o diâmetro do canal cístico é menor do que o tamanho dos cálculos; 
- Quando o diâmetro do colédoco é superior a 8 mm; 
- Na presença de múltiplos cálculos grandes; 
- Na existência de cálculos encravados e aspetos clínicos de colangite; 
- Perante divertículo ampular no colangiograma intraoperatório; 
- Após gastrectomia tipo Billroth II prévia; 
- No contexto de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica prévia falhada; 
O encerramento da via biliar pode ser efetuado através de colédoco-rafia ideal ou 
colédoco-rafia sobre dreno de Kehr ou prótese. Esta técnica culmina com sucesso em 




5.4. Colecistectomia laparoscópica de incisão única 
A colecistectomia laparoscópica de incisão única ou SILC corresponde a uma única 
incisão umbilical horizontal11 e corresponde a uma variante da LC. A horizontalidade da 
incisão facilita o movimento e reduz as colisões entre os instrumentos. 
Desenvolveu-se a partir da técnica de múltiplas incisões e tem-se mostrado viável 
e segura em doentes com patologia da vesícula biliar. Inicialmente apenas era usada para 
casos não complicados, como cólica biliar, colecistite crónica ou pólipos da vesícula biliar 
12, no entanto o leque de indicações tem aumentado progressivamente. 
As contraindicações para esta técnica são semelhantes à LC, tais como, função 
cardiovascular alterada, instabilidade hemodinâmica, coagulopatia não corrigida, 
peritonite, cirrose avançada ou falha da função hepática. 
Com a evolução das habilidades e dos instrumentos cirúrgicos a SILC rapidamente 
se tornou uma técnica bastante atrativa e útil.68. Essencialmente utilizada em situações de 
ausência de inflamação ativa na vesícula biliar, recentemente tem sido aplicada às 
situações de colelitíase complicada num conjunto limitado de doentes12 (situações de 
colecistite aguda). Norihiro Sato et al68 realizaram um estudo retrospetivo em que 60 % dos 
casos em que SILC foi realizada nestas condições foi associada a incisões adicionais e a 
procedimentos mais longos (com maiores perdas sanguíneas), no entanto não esteve 
associado a grandes complicações pós-operatórias excetuando as infeções da ferida 
cirúrgica. Uma diminuição da dor pós-operatória e um tempo de recuperação pós-
operatório mais curto e uma estética mais favorável (incisão cirúrgica pode estar escondida 
quase completamente dentro do umbigo) são alguns benefícios desta técnica.11. Uma taxa 
superior de hérnias incisionais foi observada na SILC12 em alguns estudos, mas esta 
informação não tem consenso na literatura.12 Os resultados da SCIL são menos 
promissores quando associados a um elevado IMC 12 
Os resultados da SCIL dependem em grande parte da habilidade do cirurgião e da 
patologia em questão que motiva a cirurgia. 12 
 
5.5. Complicações cirúrgicas 
 Durante a última década a LC tornou-se o tratamento de escolha para patologia 
sintomática da árvore biliar, no entanto como qualquer tratamento não é livre de 
complicações. Embora seja o método habitual para o tratamento da LV, algumas 
complicações, são mais frequentes quando comparada com OC.4 Uma complicação 
coincidente com esta informação diz respeito às lesões iatrogénicas das vias biliares69,70. 
Existe uma relação inversa entre o número de lesões e a experiência dos cirurgiões e, 
portanto, a sua taxa tem diminuído ao longo dos anos. Uma outra complicação mais 
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frequente na LC diz respeito à perda de cálculos biliares na cavidade peritoneal71, mas, ao 
contrário da lesão iatrogénica, o seu número tem-se mantido constante ao longo dos anos. 
Prever o possível risco de eventuais complicações permite planear de forma mais 
adequada o pré-operatório de forma a reduzir as complicações. 
 
 5.5.1. Complicações intraoperatórias 
 As complicações intraoperatórias referidas nos estudos dizem respeito a 
hemorragias, dificuldade em identificar as importantes estruturas anatómicas do triângulo 
de Calot, lesão iatrogénica das vias biliares e conversão para OC.4,38 
A hemorragia é causada, na maioria das vezes, por lesão da artéria cística podendo 
resolver-se a situação através da clipagem da artéria e, numa minoria dos casos, 
convertendo para OC, numa incidência de 0,1% a 1,9%18. Em doentes com colecistite ou 
cirrose pode ocorrer hemorragia da VB. 4 
A lesão iatrogénica das vias biliares ocorre com mais frequência em doentes com 
variações anatómicas e com VB fibrosada.4 
A perfuração da VB também está descrita e carece de especial atenção 
principalmente quando os cálculos são perdidos na cavidade peritoneal.4 A incidência de 
perfurações da VB varia entre 13-40% durante a LC72. Durante a remoção da VB o cirurgião 
deve ser cuidadoso de forma a evitar a perfuração da mesma, visto que está associada a 
um maior risco de febre pós-operatória e abcessos intra-abdominais.7 
A conversão para OC ocorre com mais frequência em doentes com colecistite 
aguda. Algumas causas estão descritas mais adiante no trabalho.  
A perda de cálculos biliares é uma complicação mais implicada na LC quando 
comparada à OC. Em geral é uma complicação infrequente, acontecendo em cerca de 1,7 
em 1000 LC.73 Esta complicação envolve uma série de outras complicações: celulite74, 
dispareunia75, abcessos74–78, formação de fístulas79–81, febre74,82,83, granulomas 
vesiculares84, icterícia85,86, entre outros.  
 
5.5.2. Complicações no pós-operatório precoce 
De acordo com o grau de dificuldade da cirurgia as complicações vão variando, de 
acordo com a classificação Clavien87, que varia entre I-IV. 
Quando falamos no grau I, as complicações geralmente não necessitam de 
tratamento, entre elas, por exemplo, supuração da incisão umbilical, mais frequente em 
indivíduos obesos 4. 
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Complicações grau IIA são perfuração ligeira da VB e infeções da ferida cirúrgica38, 
que requerem um tratamento conservador, enquanto as IIB (perfuração maciça da VB, 
coleperitoneu) podem requerer uma nova intervenção laparoscópica.4 
Complicações grau III são raras e mais graves e desenvolvem-se após uma 
segunda laparoscopia a tentar resolver as complicações da primeira 4. 
Complicações grau IV representam morte do doente intervencionado e implicam 
choque séptico, falência respiratória (doentes com patologias como miastenia gravis), 
coagulação vascular disseminada (em doentes cirróticos), trombo-embolismo pulmonar e 
falência hepática4. 
 
 5.5.3. Complicações pós-operatórias tardias 
Ocorrem num intervalo superior a três meses após a intervenção. Relacionam-se 
com cálculos biliares residuais, infeções na zona umbilical e hérnias incisonais. 4 
 
5.5.4. Considerações e fatores de risco para complicações 
 A lesão das vias biliares é a complicação mais importante e mais temida pelos 
cirurgiões e com a introdução da laparoscopia tornou-se um evento mais frequente quando 
comparada com a OC.5,40,48,54,56,88–93 
Processos que distorçam a área cirúrgica aumentam o risco de complicações. 
Colecistite aguda, empiema, gangrena, síndrome de Mirizzi são algumas patologias que 
cursam com um processo inflamatório intenso16. O processo inflamatório altera o local 
anatómico, o que dificulta ao cirurgião identificar as estruturas anatómicas, aumentando o 
risco de lesões iatrogénicas. Além disso o sulco da VB no fígado desaparece o que facilita 
que, durante a dissecação da VB, ocorra lesão do parênquima hepático com risco 
acrescido de extravasamento da bílis no pós-operatório. Outros fatores de risco associados 
dizem respeito a VB fibrosada e a cirrose. (37) De forma a antecipar dificuldades em 
situações de inflamação da vesícula biliar, sangramento e lesão das vias biliares, é 
mandatório obter no estudo pré-operatória imagens para verificar se existe inflamação da 
vesícula biliar.39,94,95 
O excesso de peso é outro fator de risco importante. Doentes com peso corporal 
superior a 90 Kg apresentaram uma maior percentagem de complicações locais, 
especialmente, inflamação ou fibrose da vesícula biliar, o que torna a disseção da mesma 
um processo complicado. Khambaty et al96 e Hanet al97 relataram um maior risco de 
conversão intraoperatória em doentes com IMC >35 Kg/m2, sendo que estes podem não 
ser candidatos a incisão única enquanto Deveci et al98 não encontraram qualquer relação 
entre estes dois fatores. 
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Estudos mostraram associação do sexo masculino com o peso corporal e com a 
gravidade da inflamação da vesícula biliar sendo, portanto, uma cirurgia considerada 
difícil.30 
Doentes em fase geriátrica também estão propensos a apresentar vesícula biliar 
inflamada e com fibrose. A cada 10 anos de vida o risco de complicações locais aumenta 
12% e 30 % para as complicações sistémicas. Esta intensa relação entre complicações e 
idade poderá ser explicada pelo aumento das morbilidades dos doentes.3,9 
Um score ASA superior a II e as cirurgias com carácter de urgência estão 
associados a um acréscimo do risco de complicações sistémicas de 50%.30 
A experiência do cirurgião também está implicada: cirurgiões com menos 
habilidades na laparoscopia foram associados a maior índice de complicações locais e 
dessa forma devem ser supervisionados por cirurgiões mais experientes.100-102 
A duração do procedimento está também envolvida no risco de complicações, cada 
30 minutos que a cirurgia dura mais do que o previsto aumenta o risco de complicações 
intraoperatórias, locais e pós-operatórias. Zdichavsky et al102 reportaram que um período 
operatório superior a 2 horas aumenta quatro vezes mais as complicações pós-operatórias 
quando comparado com cirurgias com duração de 60 minutos. Giger et al30 descreveu que 
independente das competências e capacidades do cirurgião uma cirurgia superior a 2 horas 
terá sempre mais complicações quando comparada com cirurgias com 30 ou 60 minutos. 
Em relação à diminuição da dor pós-operatória, um dos motivos da popularidade 
dos procedimentos laparoscópicos quando comparados com a técnica de cirurgia aberta, 
deve-se essencialmente ao trauma abdominal. Visto que a incisão única minimiza este 
trauma estaríamos à espera que diminuísse também a necessidade de analgesia pós-
operatória, tal como Pan et al descreveu103.No entanto segundo Mohammed et al50 não se 
verificaram diferenças entre os tipos de laparoscopia. Surpreendentemente, segundo 
Junge et al104, o grupo da incisão única devido a um maior tecido envolvido no único trauma, 
foi atribuído a scores maiores de dor associadas ao procedimento. 
Por vezes a alta pode ser adiada por razões psicossociais106-108, dor ou náuseas 
pós-operatórias, retenção urinária, colédoco-litíase e conversão para OC 43. 
6. Conversão para cirurgia aberta 
 Algumas situações determinam necessidade para conversão para LC cabendo ao 
cirurgião a escolha do momento intraoperatório dependendo da habilidade do mesmo. 
Nenhuma atitude é correta, o objetivo é que deve ser comum: a segurança para o doente.  
Os valores da taxa de conversão não são consensuais. Internacionalmente 
segundo alguns estudos estão descritas taxas de conversões para OC que variam entre 
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3,6% e 8,2%13, noutros estudos descrevem taxas superiores a 25,5%108. Segundo 
Livingston et al109, a taxa de conversão é superior em cirurgiões menos experientes e ronda 
os 5-10%. 
Variações anatómicas, complicações intraoperatórias e falha no procedimento 
devem ser tomados como razões plausíveis para esta conversão. 
A conversão da laparoscopia num procedimento convencional aberto é entendida 
pelos cirurgiões como uma falha no procedimento, e por isso, os mesmos tentam manter 
esta taxa o mais baixa possível. Apesar disso, quanto maior a duração da laparoscopia 
maior o risco de complicações e dessa forma os mesmos devem estar sensibilizados para 
a necessidade de conversão para a via aberta e fazê-lo de forma atempada evitando assim 
complicações desastrosas para o doente13,18. Desta forma e perante estas circunstâncias 
a conversão não deve ser encarada como uma falha mas sim como uma atitude que os 
cirurgiões devem estar sensibilizados a tomar quando necessário.  
Causas obrigatórias de conversão dizem respeito a lesão da via biliar, hemorragia 
maciça, perfuração intestinal e, embora raramente, fistulas entre o intestino e a vesícula 
bilar.  Aderências peritoneais e suspeita de neoplasia da VB são também descritas como 
causas eletivas para conversão para OC 4 
Uma VB fibrótica, colecistite aguda e presença de cirrose tornam o processo 
complicado, com maior probabilidade para conversão para uma OC. Além disso, sexo 
masculino, idade superior a 65 anos estão associados também a processos mais 
complicados.4 
Uma das causas mais frequentes para conversão diz respeito a hemorragia durante 
a cirurgia110,111. Uma reação não controlada por parte do cirurgião pode acometer um maior 
risco que a própria hemorragia que pode ser controlada através de eletrocoagulação e 
clipagem.4 
No estudo de Marrisa et al41, 3 em 316 casos foram convertidos em cirurgia aberta, 





 Desde a década de 80 a LC tem sido o tratamento padrão para patologia da VB 
sintomática. A segurança, a eficiência e a satisfação por parte dos doentes estão 
documentadas em diversos estudos. Uma cirurgia com fatores de risco a priori indicia um 
procedimento complicado o que acarreta um desafio adicional para o cirurgião e exige um 
pré-operatório mais cuidadoso. A experiência do cirurgião é fundamental para a segurança 
do procedimento e para diminuir todas as suas adversidades. Em situações 
previsivelmente difíceis devem ser envolvidos precocemente cirurgiões experientes.   
Ao longo de toda a bibliografia analisada ficam claras as vantagens da LC perante 
a OC. Uma estética mais favorável, uma redução da dor pós-operatória, uma estadia 
hospitalar abreviada, um retorno rápido ao quotidiano, uma menor morbilidade e 
mortalidade.13 
Apesar de todas as vantagens da LC superiores à OC, quando nos referimos à 
lesão das vias biliares, esta permanece uma das principais preocupações. Apesar de todas 
as precauções, estudos e treino dos cirurgiões, ao longo da última década não houve um 
decréscimo deste acontecimento. 
 A SILC tem sido recentemente proposta aos doentes como alternativa à LC. No 
entanto, apesar dos promissores resultados, os estudos não têm mostrado grandes 
vantagens, apenas benefício estético.12 
Alguns fatores devem ser analisados a priori de forma a preparar um pré-operário 
adequado e individualizado a cada doente. Idade avançada, ASA score superior ou igual a 
três, registo de dor crónica, hipertensão arterial e morbilidades cardíacas estão associados 
a maiores taxas de complicações.58 
O procedimento laparoscópico não é fácil para os cirurgiões envolvendo muito 
treino e dedicação, não sendo livre de falhas e complicações e, portanto, cabe aos 
cirurgiões a sensatez de encarar a conversão para OC como uma atitude de segurança 
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